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1. INNLEDNING   
 
«Man kan ikke leve godt, elske godt eller sove godt om man ikke har spist godt.» 
      Virgina Woolf (Roeim, 1994, s. 405)  
 
 
1.1  Bakgrunn for valg av tema 
 
Jeg har i praksis og i tidligere jobber sett at det er mange pasienter på sykehjem som 
fremstår som underernærte. Helsedirektoratet (2010) bekrefter mine observasjoner ved å 
anta at 20 – 50 % av pasienter som bor på sykehjem er underernærte. Til tross for at mange 
av pasientene på sykehjem er underernærte viser forsking at helsepersonell har lite 
kunnskap om ernæring, og man ser tendenser til at ernæringsarbeid blir nedprioritert 
(Aagaard, 2010). Dette er også min oppfatning ved tidligere praksis ved sykehjem. 
Underernæring kan føre til økt sykelighet, redusert allmenntilstand og dårligere helse, som 
igjen gir redusert livskvalitet og økt dødelighet (Helsedirektoratet, 2010, Sortland, 2007). 
Underernæring kan også føre til flere sykehusinnleggelser (Mowè, 2002). I forhold til 
Samhandlingsreformen er det et overordnet nasjonalt mål at det skal bli færre innleggelser 
på sykehus hos spesialisthelsetjenesten og at flere pasienter skal behandles i 
kommunehelsetjenesten. Kommunene må blant annet løse dette med å øke kompetanse hos 
helsepersonalet og å jobbe for å forebygge sykdom og helseplager hos sine innbyggere 
(St.meld. 47, 2008-2009).  
 
Jeg har en tanke om at det ikke er de store endringene som skal til for å bidra til et bedre 
arbeid med ernæring på sykehjem. Det å få dekket det grunnleggende behovet for 
tilfredsstillende ernæring er så selvsagt, men det viser seg i praksis at det er vanskelig å få 
til på en skikkelig måte.  Jeg og ønsker med denne oppgaven å finne noen konkrete, 
håndfaste og praktiske tilnærminger til min problemstilling i litteratur og forskning.  
 
 
1.2 Problemformulering 
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge underernæring hos eldre på sykehjem? 
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1.3  Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
 
Hensikten med oppgaven er å øke min kunnskap om hvordan en sykepleier kan forebygge 
underernæring hos eldre på sykehjem, samt å kunne bruke denne kunnskapen i min praksis 
som fremtidig sykepleier. Det er også et håp om at andre sykepleiere som arbeider med 
eldre pasienter på sykehjem også kan bruke deler av oppgaven for å øke sin kunnskap om 
ernæring. 
 
Tilførselen av mat og drikke er et av menneskets basale behov for å leve, men måltidet har 
også en annen betydning for mennesket enn det å få i seg tilstrekkelig med næring. Maten 
har en psykososial betydning og kan være et av dagens høydepunkt.  På sykehjem er ofte 
dagen organisert ut i fra måltidene (Bjerkerheim, 2005, Helsedirektoratet, 2012). Det å få 
tilført tilstrekkelig av mat og drikke er et grunnleggende fysiologisk behov som reguleres 
av sult og metthetsfølelsen. Matlysten og hvordan kroppen nyttegjør seg av maten kan 
påvirkes negativt av sykdom og medisinsk behandling, slik at ernæringstilstanden hos 
pasienten blir dårlig.  Funksjonssvikt kan påvirke evnen til å få i seg en tilfredsstillende 
ernæring. Hos eldre pasienter kan det manglende samsvar mellom næringsbehov og 
næringsinntak ha ulike og sammensatte årsaker (Brodtkorb, 2010).    
En av sykepleierens selvstendige arbeidsoppgaver er å ivareta det grunnleggende behovet 
for tilstrekkelig ernæring (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005). Sykepleieren kan bruke 
flere av sine funksjoner; - helsefremmende og forebyggende-, behandlende-, 
rehabiliterende-, undervisende-, administrative-, og fagutviklende funksjon for å bidra til å 
forbygge underernæring hos eldre på sykehjem (Kristoffersen et al., 2005). Sykepleierne 
trenger økt kunnskap om ernæring i primærhelsetjenesten, da det kun er 2 kliniske 
ernæringsfysiologer som er ansatt i primærhelsetjenesten i Norge (Helsedirektoratet, 
2013). 
 
 
1.4  Oppgavens avgrensinger 
Underernæring er et stort tema. Oppgaven har få ord til rådighet og må derfor begrenses. 
Det jeg ønsker å se på i oppgaven er hvordan systematisk ernæringsarbeid, kartlegging, 
planlegging, praktisk handling og tilrettelegging av måltidsfrekvens kan forebygge 
underernæring, samt betydningen av en relasjon mellom pasient og sykepleier for å lykkes 
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i ernæringsarbeidet. Dette er også sett i lys av gjeldene lovverk, sykepleierens yrkesetiske 
retningslinjer og noe av Orems sykepleieteori. Selv om 70-80 % av alle som bor på 
sykehjem har demens (Berentsen, 2010) er denne oppgaven begrenset til eldre pasienter 
som er mentalt klare og orienterte. Det er også forutsatt av pasientene kan spise maten sin 
selv og ikke har behov for spesialkost.  Spesifikke sykdommer som kan forårsake 
underernæring og deres symptomer er ikke tatt med. Beskrivelse av det daglige behovet for 
væske, mineraler og vitaminer er utelatt. Laboratorieprøver, funksjonsprøver og andre 
tekniske metoder for å avdekke underernæring er ikke tatt med. Mating av pasienter, 
måltidsmiljøet, tilpassing av matens konsistens, bruk av hjelpemidler og dets innvirkning 
på næringsinntaket er ikke beskrevet. Fordeling av ressursene i helsevesenet og 
økonomiske betraktinger er ikke tatt med i oppgaven.  Problemstillingen er heller ikke 
belyst i forhold til et folkehelseperspektiv og samfunnsmessige konsekvenser.  Tiltak i 
forhold til tannhelse, svelgeproblemer og andre faktorer i pasientens funksjonsnivå og 
helsetilstand er ikke beskrevet, heller ikke medikamentelle tiltak som kan stimulere 
appetitten. Oppskrifter på og bruk av næringsdrikker er ikke nevnt, det samme gjelder bruk 
av parenteral ernæring eller ernæring via nasogastrisk sonde eller PEG (perkutan 
endoskopisk gastrostomi) og etiske overveielser ved bruk av slike mer invasive metoder. 
Den konkrete ansvarsfordelingen mellom de ulike helseprofesjonene er ikke drøftet. Det er 
heller ikke sett på betydningen av mat i forhold til eldre pasienters livskvalitet. 
Kommunikasjon med eldre og de kommunikasjonsbarrierer som kan være en utfordring, 
samt psykologiske og pedagogiske metoder for endring, motivasjon og læring er ikke 
beskrevet i oppgaven. Pårørendes rolle, innflytelse og samarbeid i forhold til 
ernæringsarbeidet er heller ikke belyst i oppgaven. 
 
Når det gjelder bruk av gjeldende lover og forskrifter i forhold til ernæring er det bare noen 
få elementer som er presentert og drøftet. Blant annet er Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenesten – Kvalitetsforskriften og Forskrift om en verdig eldreomsorg -  
Verdighetsgarantien ikke tatt med. Problemstillingen er heller ikke sett i lys av anerkjente 
etiske prinsipper, det er kun tatt med en presentasjon av aktuelle yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere.  
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1.5  Begrepsavklaringer 
 
Forebygge: Forhindre helsesvikt eller forverring av helsesvikten hos utsatte personer ved å 
identifisere risiko, behov og å sette i gang tiltak. Ved bruk av begrepet å forebygge, er det 
tenkt at det kan være primærforebygging, sekundærforebygging og tertiærforebygging. Det 
kan forklares som at det må arbeides slik at pasienten ikke blir underernært, at pasienter 
som er i risikosonen ikke blir underernærte og at pasienter som er underernærte ikke blir 
ytterligere underernærte.  (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005). 
 
Underernæring: «Når næringsinntaket er mindre enn behovet, enten fordi behovet øker, 
eller fordi inntaket reduseres. Underernæring hos eldre skyldes gjerne en kombinasjon av 
for lavt kalori- og proteininntak» (Brodtkorb, 2010, s. 259). 
 
Eldre: Mennesker som er over 75 år betraktes ofte som gamle og mange av disse har 
aldersforandringer som kan være av betydning for sykdom, behandling, forløp og 
prognose. Eldre mennesker som kommer i kontakt med helsevesenet på grunn av et eller 
flere helseproblemer kalles gjerne den gamle eller den eldre pasient (Ranhoff, 2010). 
  
Sykehjem: «Er et sted man får behandling, opptrening og hjelp til daglige gjøremål i kort 
eller lang tid på grunn av at sykdom, skade eller normal aldring gjør at man ikke klarer seg 
hjemme» (Norsk helseinformatikk, 2013). 
 
Pasienten og beboer blir brukt om hverandre. Pasienten omtales som han, selv om det like 
gjerne kan vært en kvinnelig pasient. 
 
 
1.6  Oppgavens oppbygging 
 
I kapittel 2 beskrives oppgavens metode og kritikk av brukte kilder. I kapittel 3 beskrives 
relevant teori. Det første som beskrives er valgt sykepleieteori, videre følger en 
presentasjon av utvalg, metode, påstander og hovedfunn i de forskningsartiklene som er 
mest brukt. Det refereres også til disse i teorikapittelet videre, sammen med den andre 
litteraturen som presenteres. Deretter kommer en kort presentasjon av noen aktuelle temaer 
i gjeldende lovverk og i sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer. I kapittel 4 drøftes den 
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teoretiske kunnskapen som er presentert i kapittel 3, samt egne erfaringer. I kapittel 5 er 
det en kort konklusjon. 
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2. METODE 
 
I metodekapittelet er metoden i oppgaven beskrevet, Det er også gitt en beskrivelse av 
hvordan fag- og forskningslitteratur er funnet og det er et underkapittel om kildekritikk. De 
mest sentrale forskningsartiklene er nevnt i metodekapittelet og presentert i oppgavens 
teorikapittel. I underkapittelet om kildekritikk er det også beskrevet hvorfor 
forskingsartiklene er relevante for oppgaven.  
 
 
2.1 Beskrivelse av metode 
 
En metode forteller noe om hvordan det er gått frem for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap (Dalland, 2007). Vilheldm Aubert blir sitert i Dallands (2007) bok Metode og 
oppgaveskriving for studenter: «En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette 
formålet, hører med i arsenalet av metoder» (Dalland, 2007, s. 83). 
 
Ved Høyskolen Diakonova (2013) er det i modulprogrammet beskrevet at det skal benyttes 
litteraturstudie ved bacheloroppgaven. Et litteraturstudium er en metode som brukes til å 
fordype seg i, systematisere og vurdere kunnskap som er tilgjengelig (Dalland, 2007). For 
å finne relevant fag- og forskningslitteratur har jeg søkt i BIBSYS, jeg har brukt 
høyskolens bibliotek, benyttet meg av pensumlitteraturen og søkt i databaser via 
Helsebiblioteket.no. Dette beskrives senere i kapittelet. Jeg har lest mye om ernæring i 
mange fagbøker, men mange av disse har ikke direkte blitt brukt i oppgaven. Jeg har valgt  
å bruke de bøker og kapitler i pensumlitteraturen ved Høyskolen Diakonova som 
omhandler ernæring. For å finne litteratur om relasjoner mellom sykepleier og pasient er 
Hummelvolls (2012) bok Helt – ikke stykkevis og delt brukt. For å belyse Orems 
sykepleieteori er Cavanaghs (1991) bok om Orems sykepleiemodell i praksis blitt brukt, 
samt Kirkevolds (1998) Sykepleieteorier- analyse og evaluering og Kristoffersens (2005) 
Grunnleggende sykepleie, beskrivelse av teoretiske perspektiv på sykepleie. Jeg har også 
vært hos Helsedirektoratet for å hente faghefter og retningslinjer. Av Helsedirektoratets 
utgivelser har jeg brukt Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring (2010) og den nye Kosthåndboken – Veileder i ernæringsarbeid i helse og 
omsorgstjenesten (2012) som er et oppslagsverk og en mal for ernæringsarbeidet.  Lovverk 
7 
 
er hentet hos Lovdata og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere hos Norsk 
Sykepleierforbund (2011). Jeg har også hatt mailkorrespondanse med Norsk forening for 
ernæringsfysiologer, de har kommet med tips om publikasjoner fra Helsedirektoratet. 
 
For å finne fag- og forskningsartikler har jeg søkt i databaser og tidsskrifter via 
Helsebiblioteket.no. Jeg har svært dårlige engelskkunnskaper og har derfor søkt i den 
nordiske databasen Svemed+. Jeg har først søkt på norske søkeord og deretter fått 
Svemed+ til å oversette søkeordene til engelske MeSH-ord som jeg igjen brukte til å søke 
med. Denne metoden gav meg mange flere treff og aktuelle artikler å lese og vurdere. Fag- 
og forskningsartiklene som ble vurdert er publisert på norsk, dansk eller svensk. De 
artiklene som ikke kunne hentes opp elektronisk i full tekst, bestilte jeg på biblioteket eller 
åpnet via tilganger gitt av biblioteket. Jeg har også brukt Google scholar, sykepleien.no og 
tidsskriftdatabasene til Vård i Norden, Klinisk sygepleje og Tidsskriftet til Den Norske 
Legeforening. Jeg har også lett etter artikler i litteraturlister i bøker, publikasjoner fra 
myndighetene og i artikler jeg har funnet om emnet.  Søkeord jeg har brukt er: eldre, 
ernæring, underernæring, sykehjem, næringsstoffer, kartlegging, feilernæring, elderly, 
older, nursing home, food, nutrition, nutritional care, malnurition og nutiritional screening. 
Det er søkt på enkeltord og ord i kombinasjon. Jeg har lest og vurdert alle artiklene som jeg 
har funnet. For å vurdere artiklenes holdbarhet har jeg sjekket at de er bygget opp etter 
IMRAD-strukturen (Introduction, Methods, Results And Discussion) (Lerdal, 2009), i 
tillegg til at jeg har brukt Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2008) sin sjekkliste 
for vurdering av forskningsartiklene. Forskningsartiklene som er brukt i oppgaven 
fagfellevurdert og publisert i anerkjente tidsskrifter.   
 
De mest sentrale forsknings- og fagartiklene jeg bruker i oppgaven er: 
Sortland, Skjegstad, Jansen & Berglund (2009) Eldre personers ernæring og matinntak ved 
et sykehjem – en pilotstudie. Publisert i Vård i Norden.  
Hundrup, Kuosma, Joan & Preben (2009) Effekt av ernæringsmæssig screening og 
intervention blant plejehjemsbeboere. Publisert i Klinisk sygepleje. 
Aagaard (2010) Mat og måltider i sykehjem. En nasjonal kartleggingsudersøkelse. 
Publisert i Sykepleien Forskning. 
Sortland, Gjerlaug & Harviken (2013) Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks, 
måltidsfrekvens og nattfaste blant eldre sykehjemsbeboere. Publisert i Vård i Norden. 
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Mowè (2002) Behandling av underernæring hos eldre pasienter. Publisert i Tidsskrift for 
Den norske legeforening.  
 
Nærmere presentasjon av forskningsartiklene finnes i oppgavens teorikapittel. 
 
 
2.2 Kildekritikk 
 
Ernæringsproblemer og underernæring hos eldre er et stort tema som det er skrevet mye 
om. Det blir mange treff i databasene og det kan være vanskelig å velge ut det som er 
relevant for oppgaven. Jeg er ikke så god til å lese og forstå engelsk, jeg har derfor valgt å 
vurdere og beskrive litteratur og forskning som er publisert på de nordiske språkene norsk, 
dansk og svensk.  Dette blir en begrensning i forhold til hva som finnes om temaet og kan 
være en svakhet i oppgaven fordi det blir færre fag- og forskingsartikler som vurderes. På 
en annet måte kan det være en fordel at den nordiske litteraturen som finnes er direkte 
overførbar til norske sykehjem fordi det er større likheter i blant annet kultur, tradisjon, 
samfunnsstruktur osv.  
 
Noen av hovedmomentene i kildekritikken til de mest sentrale fag- og forskningsartiklene, 
samt artikkelens relevans for bruk i oppgaven: 
 
 
I Sortland, et al.(2009) er det kun 6 eldre som er med i studien og disse bor ved en 
sykehjemsavdeling. Dette kan ikke ses på som et representativt utvalg av 
sykehjemspasienter. Pasientene er også valgt ut av avdelingens sykepleiere og ikke trukket 
vilkårlig ut av alle pasientene som kom innenfor inklusjonskriteriene. Er det da pasienter 
som ikke fikk være med som kunne gitt et annet resultat? De eldre fikk også hjelp av 
pleiepersonalet til å fylle ut spørreskjemaet, det kan også påvirke resultatet dersom det 
oppstår tolkninger. Selv om dette er liten studie når det gjelder antall respondenter blant 
pasientene ønsker jeg å benytte meg at denne forskingsartikkelen fordi det hos den enkelte 
pasient ble foretatt en grundig kostregistrering, målt KMI og utført ernæringsberegninger 
av maten. Studien er også relevant fordi den viser et sprik i hva pleiepersonalet tror er 
pasientens ernæringsinntak og hva som er det reelle inntaket.  
 
9 
 
I Hundrup, et al. (2009) var 20 eldre inkludert i studien, men 5 døde i løpet av 
studieperioden, noe som er et frafall på 25 %. På sykehjemmet som er med i studien bor 
det 20 pasienter. De har eget kjøkken med en stor fleksibilitet når det gjelder meny. Den 
kan endres fra dag til dag hvis det kommer opp særlige ønsker fra beboerne. Det er da en 
unik mulighet til å tilpasse en individuell ernæringsplan for pasientene, noe som kan være 
vanskelig å overføre til norske sykehjem, der det i følge Aagaard (2010) bare er 16 % av 
sykehjemmene som har valgmuligheter i forhold middagsmeny. Forskningsartikkelen er 
relevant for oppgaven fordi den viser effekten av systematisk ernæringskartlegging med 
bruk av MNA (se kapittel 3.4.4) og KMI. 
 
I Aagaard (2010) sin kartleggingsundersøkelse var det sykehjemmets ledere som svarte på 
undersøkelsen. Hadde resultatet vært annerledes hvis det var pasientene eller pårørende 
som hadde svart? Eller pleiepersonalet på avdelingene? Sykehjemsledere kan ha 
egeninteresse av at tjenesten som gis på deres sykehjem er god fordi den kan være en 
målestokk for at de gjør en god jobb. Forskingsartikkelen er relevant for oppgaven fordi 
det er en stor undersøkelse som blant annet avdekker om det finnes rutiner for systematisk 
ernæringskartlegging på norske sykehjem og hvor mange måltider i døgnet som serveres. 
Det er mange sykehjem med i undersøkelsen og funnene kan derfor være representative for 
sykehjem i Norge.  
 
Sortland, et al. (2013) har i sin studie kun pasienter som var valgt som primærpasienter av 
sykepleierstudenter i praksis ved 27 sykehjem. Det var ikke fastsatt inklusjons- og 
eksklusjonskriterier annet enn at pasienten skulle være over 70 år. Spørsmålet er om 
studentene valgte de pasientene som var mest eller minst pleietrengende og om utvalget 
kan representere den norske sykehjemspasienten. Studien var gjennomført i tre perioder i 
løpet av 3 år av ulike studenter, det er derfor stor sannsynlighet for at samme 
sykehjemspasient kan ha vært med i studien opp til 3 ganger. Forskningsartikkelen er 
relevant for oppgaven fordi den viser til metoder for å avdekke underernæring og risiko for 
å utvikle underernæring hos pasientene. Det ble også avdekket at tiden fra siste 
kveldsmåltid til frokost var for lang i forhold til myndighetenes anbefalinger.  
 
Jeg har i oppgaven henvist mye til en artikkel av Mowè (2002) som er publisert i   
Tidsskrift for Den norske legeforening. Denne artikkelen fyller ikke kriteriene for IMRAD-
strukturen og er derfor ikke presentert som en forskningsartikkel, men den gir en god 
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oversikt over behandling av underernæring hos eldre pasienter til tross for at artikkelen er 
over 10 år gammel.  
 
Jeg har lest og vurdert litteratur i flere fagbøker, men endte opp med å bruke fagbøkene på 
Høyskolen Diakonovas pensumliste for bachelorstudenter i sykepleie fordi jeg vurderte 
disse som godt kvalitetssikret. Kristoffersen, et al.(2005) sin bok Grunnleggende sykepleie 
er ikke den nyeste utgaven, men jeg vurderte at den kunnskapen jeg hentet derfra ikke var 
foreldet. Når det gjelder bruk av litteratur for å beskrive og drøfte sykepleieteori kan det 
være en svakhet for oppgaven at jeg har brukt sekundærlitteratur, fordi det er forfatterens 
tolkning av Orems sykepleieteori, som igjen tolkes av meg. Her kan det være mulighet for 
feilkilder.  
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3. TEORI 
 
I teorikapittelet presenteres oppgavens teoretiske rammeverk som danner grunnlaget for 
drøfting. Valgt sykepleieteoretiker presenteres kort, deretter begrunnelsen for hvorfor hun 
ble valgt. I tillegg er det et eget underkapittel om forskningsartiklene som brukes mest i 
oppgaven. 
  
3.1 Dorothea Orems sykepleieteori 
I oppgaven har jeg valgt å se på problemstillingen i lys av Dorothea Orems sykepleieteori. 
Orem deler sin sykepleieteori i tre teorier: Teorien om egenomsorg, om egenomsorgssvikt 
og om sykepleiesystemer (Cavanagh, 1999).  
Dorthea Orems sykepleieteori er kompleks og omfattende. I denne oppgaven har jeg valgt 
å ta for meg et av behovene i Orems beskrivelse av de universelle egenomsorgsbehov; « 
behov for opprettholdelsen av tilstrekkelig inntak av mat» (Cavanagh, 1999, s. 19).  Dette 
universelle egenomsorgsbehovet vil bli satt i sammenheng med  Orems teorier om 
sykepleiesystemer,  egenomsorgssvikt og egenomsorg.  
 
Dorthea Orem betrakter sykepleie som en hjelpetjeneste i samfunnet (Kristoffersen, 2005). 
  
Denne tjenestens spesielle anliggende er enkeltindividets behov for 
egenomsorgshandlinger, og iverksettingen og håndteringen av dem på kontinuerlig 
basis for å hjelpe mennesket til å opprettholde liv og helse, komme seg etter 
sykdommer og skader og forholde seg til virkningene av disse 
( Kristoffersen, 2005, s. 41). 
 
Orem beskriver at sykepleiens overordnede mål er å fremme menneskets utvikling, 
normalfunksjon, velvære og helse. Å ivareta enkeltmenneskets egenomsorgsbehov er et 
viktig delmål i sykepleien (Kristoffersen, 2005).   
 
Orem bygger sitt menneskesyn på tradisjonell sosiologisk handlingsteori der menneskelige 
handlinger er rasjonelle og målrettete (Kirkevold, 1998). Orem mener at mennesket har 
ønske om og evne til å ivareta seg selv og dermed utføre handlinger som bidrar til å 
fremme helse, velvære og til å bevare liv. Dette kan ses på som egenomsorg. (Cavanagh, 
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1999).  I teorien om egenomsorg skiller Orem terapeutiske egenomsorgskrav som kan ses 
på som konkrete handlinger og egenomsorgsbehovene som kan ses på som egenomsorgens 
mål (Cavanagh, 1999.) Et annet sentralt begrep er egenomsorgskapasitet, med dette menes 
«personens egen evne til å identifisere terapeutiske egenomsorgskrav, ta beslutninger om 
handling og utføre handlingen» (Kristoffersen, 2005, s. 45).  Hvis pasienten ikke har 
tilfredsstillende egenomsorgskapasitet til å ivareta sine egenomsorgsbehov ved å utføre 
terapeutiske egenomsorgskrav har pasienten en egenomsorgssvikt. Pasienten har dermed 
behov for sykepleie i større eller mindre grad for å få dekket sine egenomsorgsbehov 
(Kristoffersen, 2005).  Orem deler opp egenomsorgsbehov slik: universelle 
egenomsorgsbehov, utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov og helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehov (Kristoffersen, 2005). Jeg har her valgt bare en kort beskrivelse av hva 
Orem beskriver som de universelle egenomsorgsbehovene, og en spesifisering av hva jeg 
skal ha med i oppgavens drøftingsdel. 
 
Universelle egenomsorgsbehov  
Orem beskriver 8 universelle egenomsorgsbehov som er like for alle mennesker, 
uavhengig av kjønn, alder, nasjonalitet, utviklingsstadie og helsesituasjon. Disse 
universelle egenomsorgsbehovene favner det vesentligste av fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov i livet (Kristoffersen, 2005. Cavanagh, 1999). Det universelle 
egenomsorgsbehovet som jeg skal bruke i oppgaven er: 
  
   Behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat. 
 
       (Cavanagh, 1999, s. 19) 
Sykepleiesystemer og problemløsning 
Orem beskriver 5 hjelpemetoder som sykepleieren kan bruke for å møte pasientens 
terapeutiske egenomsorgskrav: 
 
 å gjøre noe eller handle for en annen 
 å veilede og rettlede en annen 
 å sørge for fysisk og psykisk støtte  
 å sørge for omgivelser som fremmer utvikling 
 å undervise                                                (Kristoffersen, 2005, s.48) 
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I følge Orems teori omfatter problemløsning i sykepleien 3 faser (Kristoffersen, 2005): 
  
Fase 1: “Å analysere og fortolke data, avgjøre hvorfor sykepleie er nødvendig og ta 
beslutninger vedrørende sykepleie” (Kristoffersen, 2005, s. 50). 
 
Fase 2: “ Å utarbeide et sykepleiesystem og en plan for sykepleien der det framgår 
hva pasienten selv kan ta initiativ til og utføre og hva sykepleieren tar ansvar for å 
ta initiativ til og utføre” (Kristoffersen, 2005, s. 51). 
 
I fase 2 beskriver Orem tre ulike sykepleiesystemer som kan velges. Det er det helt 
kompenserende system, som brukes der pasientens ressurssvikt er total.  
Det delvis kompenserende system, som brukes der pasienten selv kan være aktiv i 
omsorgen. Det støttende og undervisende systemet, som brukes der pasienten har 
tilstrekkelige ressurser eller har mulighet for å utvikle nødvendige ressurser (Kristoffersen, 
2005) 
 
 Fase 3: “ Å iverksette og lede sykepleiesystemer” (Kristoffersen, 2005, s. 51) 
 
I fase 3 skal sykepleier, kort gjengitt, igangsette, utføre og evaluere tiltak (Kristoffersen, 
2005).  
 
 
3.1.1 Begrunnelse for bruk av Orem 
 
Jeg har valgt å bruke Dorothea Orems sykepleieteori fordi jeg oppfatter den som håndfast 
og praktisk og som dermed kan overføres til hverdagen i en sykehjemsavdeling. Det er 
imidlertid mange begreper som det tar tid å sette seg inn i. Orems sykepleieteori er en 
behovsteori og bygger på at de grunnleggende behov skal dekkes (Kristoffersen, 2005). 
Det å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat er et av Orems universelle 
egenomsorgsbehov som skal bli forsøkt dekket med tiltakene som belyses i oppgaven. 
Orems system for problemløsning i sykepleien er en mal som kan brukes når behovet for 
sykepleie skal avdekkes og tiltak settes i gang.  Det er da, etter min mening, lettere å jobbe 
strukturert og målbevisst. 
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3.2 Presentasjon av forskningsartikler 
 
Eldre personers ernæring og matinntak ved et sykehjem – en pilotstudie. 
Studiet er utført av Sortland, Skjegstad, Jansen og Berglund (2009). Hensikten med studiet 
var å få kartlagt om eldres ernæringsbehov dekkes i løpet av et døgn, om de eldre var 
tilfredse med måltidene og når på dagen disse ble servert. Det var også et ønske om å få 
kartlagt hvordan pleiepersonalet forholder seg til de eldres ernæringsbehov. Det ble 
benyttet en kvantitativ metode. Deltakerne i studiet var eldre fra 84-94 år, 6 eldre var med 
på hele undersøkelsen og 2 svarte bare på spørreundersøkelsen. Det var også med 22 
pleiepersonell fra et sykehjem med ca. 150 plasser.  Det ble foretatt kostregistrering, målt 
KMI og utført næringsberegninger av maten, samt at de eldre med hjelp fra pleiepersonalet 
svarte på spørreskjemaer. Det ble funnet ut at kun en av deltakerne hadde et 
tilfredsstillende energiinntak ved alle registreringene. Flertallet av de eldre var fornøyd 
med måltidstidspunktene og med den maten som ble servert. Pleiepersonalet var også 
fornøyd med måltidene. Det ble også avdekket at det i hovedsak går 14 timer mellom 
kveldsmåltidet og frokost. Pleiepersonalet i studiet mente at de eldres ernæringsbehov 
dekkes. Studiet konkluderer med at kostregistreringer og næringsberegninger kan brukes i 
planlegging av menyer, mat og måltider og utarbeiding av individuelle ernæringsplaner, 
samt i å bevisstgjøre pleiepersonalet i ernæringsarbeidet. 
 
Mat og måltider i sykehjem. En nasjonal kartleggingsundersøkelse. 
I studien har Aagaard (2010) undersøkt mat og måltider på sykehjem i Norge. Antall 
måltider som blir servert, når måltidene spises, hvilke rutiner som brukes for å 
kvalitetssikre ernæringsarbeidet, samt om matens som serveres er appetittvekkende og 
delikat. Undersøkelsen var en kvantitativ tverrsnittsundersøkelse. Alle landets 886 
sykehjem ble forespurt om å være med i studiet. 570 ulike sykehjem ønsket å delta. Det var 
sykehjemmets leder som svarte på spørsmålene i undersøkelsen.  Studiet avdekket at det 
kun er 16 % som har skriftlige prosedyrer for vurdering av ernæringsstatus, 70 % av 
respondentene svarte at beboere som spiser lite fikk ernæringstett kost og 80 % mente at 
personalet trengte mer kunnskap om ernæringsarbeid i sykehjem. Det viste seg å være 
lengre nattfaste enn anbefalt i Helsedirektoratets retningslinjer ved to av tre sykehjem, 
samt at det ble servet 3 hovedmåltider eksklusiv kaffemåltid på ettermiddagen hos 92 % av 
sykehjemmene. Av respondentene mente 62 % at maten var delikat og appetittvekkende.  
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Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks, måltidsfrekvens og nattfaste blant eldre 
sykehjemsbeboere – en pilotstudie. 
Studiet er utført av Sortland, Gjerlaug & Harviken (2013). Hensikten med studiet var å 
kartlegge vektendring, vektdokumentasjon, KMI, måltidsfrekvens og nattfastens lengde 
hos eldre sykehjemsbeboere over 70 år. Dette er et kvantitativt studie utført over en 3-
årsperiode, der det totale utvalget av respondenter besto av 243 sykehjemsbeboere på 27 
ulike sykehjem. Datainnsamlingen ble utført av sykepleiestudenter, som kartla sin 
primærpasient. Valget av primærpasient ble gjort i samarbeid med kontaktsykepleier. 
Resultatet av studiet viser at ca. 60 % av beboerne var underernærte eller i risiko for å 
utvikle underernæring, at nattfasten var mer enn 11 timer, at kun 13 % av beboerne ble 
veid ved innleggelse på sykehjem og at kun 33 % var veid siste måned.   
    
Effekt av ernæringsmæssig screening og intervention blandt plejehjemsbeboere. 
Studiet er utført av Hudrup, Kuosma, Hjerrild & Pedersen (2009). Studiet vil vise effekten 
av ernæringskartlegging ved hjelp av MNA (se kapittel 3.4.4), bruken av KMI, samt 
utarbeidelse og bruk av individuell ernæringsplan. Studiet er kvantitativt og omfatter alle 
20 beboerne på et sykehjem i Danmark. Alle målingene ble utført av en prosjektsykepleier.  
Det viste seg at 75 % av beboerne ved undersøkelsens begynnelse var i risikosonen for å 
utvikle underernæring. Studiet viser at systematisk ernæringskartlegging og individuell 
ernæringsplan for beboere som er i fare for å utvikle underernæring fører til økt 
vektstabilitet.  Studiet viser også at selv ved vektstabilitet kan faren for underernæring øke 
på grunn av generell svekkelse av allmenntilstanden.  
 
 
3.3 Ernæring 
 
Tilførselen av mat og drikke er et av menneskets basale behov for å leve, men måltidet har 
også en annen betydning for mennesket enn det å få i seg tilstrekkelig med næring. Maten 
har en psykososial betydning og kan være et av dagens høydepunkt (Bjerkerheim, 2005, 
Helsedirektoratet, 2012).   
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3.3.1 Kroppslige forandringer som påvirker ernæringen hos eldre 
 
Ved økende alder skjer det forandringer i kroppen som får betydning for kosthold og 
ernæringsstatus. Muskelmassen reduseres og antall aktive metabolske celler reduseres, slik 
at basalstoffskiftet og dermed energibehovet avtar med alderen. Vekten til indre organer 
avtar også med alderen. For eksempel reduseres leverens størrelse og dermed også dens 
evne til nedbryting, proteinsyntese og lagring av glykogen. Mengden av ekstracellulær 
væske avtar også med årene.  Eldre har oftere enn yngre kroniske sykdommer, leddlidelser 
og nedsatt aktivitetsnivå av ulike årsaker. Dette fører til redusert energibehov (Sortland, 
2007).  Lukte- og smakssansene blir mindre funksjonelle med årene både fordi 
smaksløkenes antall reduseres og fordi terskelen for smak endres. Smaken på maten 
endres, den eldres evne til å smake salt er det første som avtar, mens den sure og bitre 
smaken forsterkes. Proteinrik mat som for eksempel oksekjøtt kan smake bittert. Søtt er 
den smaken som påvirkes i minst grad. Dette kan forklare hvorfor mange eldre velger søte 
matretter til måltidene (Sortland, 2007, Brodtkorb, 2010). Eldre har også behov for mer 
konsentrert smak for at de skal få den samme smaksopplevelsen som yngre mennesker 
(Sortland, 2007).  Det skjer også en endring i fordøyelsessystemet ved at produksjonen av 
fordøyelsesenzymer avtar, det er økt hyppighet av sykdomstilstander i mage-tarm systemet 
som kan føre til en langsommere og mer ufullstendig fordøyelse, samt nedsatt absorbsjon 
av næringsstoffer.  I tillegg kan dårlig tannstatus og problemer med å spise og svelge føre 
til at eldre velger bort enkelte matvarer (Sortland, 2007).     
Demens, dysfagi, alvorlig somatisk sykdom, kroniske sår, depresjon og ensomhet er også 
faktorer som kan ha innvirkning på den eldres ernæringsstatus (Sortland, 2007, Brodtkorb, 
2010).  
 
 
3.3.2 Ernæringsbehov hos eldre 
 
Kroppens energibehov avtar som nevnt med årene. Eldre har et kaloribehov som er 10-30 
% lavere enn hos unge voksne (Brodtkorb, 2010). Det er behovet for fett og karbohydrater 
som først og fremst blir redusert. Det opereres med ulike tall for energibehov pr døgn. Jeg 
har valgt å forholde meg til Helsedirektoratets (2012) anbefalinger som er 30 kcal/kg 
kroppsvekt/døgn hos voksen som er sengeliggende. 35 kcal/kg kroppsvekt/døgn for 
oppegående og 40 kcal/kg kroppsvekt/døgn hvis det er ønskelig med en vektoppgang. Hos 
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eldre over 70 år skal det reduseres med 10 %. Behovet for proteiner avtar ikke med årene 
og er 0,8-1,0 g/kg kroppsvekt/døgn for friske og 1,0-2,0 hos syke/kritisk syke 
(Helsedirektoratet 2012, Sortland, 2007).  
 
 
3.3.3 De energigivende næringsstoffene 
 
Karbohydrater 
I det norske kostholdet er karbohydrater den viktigste energikilden. Myndighetene 
anbefaler at kosten skal bestå av 50-60 % karbohydrater (Sortland, 2007). Nervesystemet 
og hjernen er avhengig av å få tilført karbohydrater daglig. Karbohydrater deles inn i 3 
ulike grupper; stivelse, kostfiber og sukker. Matvarer som er rike på stivelse er for 
eksempel brød og andre kornprodukter, mais, poteter, ris, og pasta. I tillegg til å være en 
energikilde inneholder matvarer med stivelse viktige mineraler og vitaminer. 
(Helsedirektoratet, 2012, Sortland, 2007). Kostfiber finnes i grove kornprodukter, 
rotfrukter, belgvekster, grønnsaker, frukt og bær. Disse matvarene er rike på mineraler, 
vitaminer, sporstoffer og antioksidanter. De bidrar også til å regulere fordøyelsen 
(Helsedirektoratet, 2012).  Sukker finnes i produkter som leskedrikker, nektar, kaker, 
godterier og andre matvarer som er tilsatt sukker. Sukker i form av laktose og fruktose 
finnes også naturlig i enkelte matvarer som melk, frukt, bær, juice og i visse typer 
grønnsaker (Helsedirektoratet, 2012). 
 
 
Fett 
Fett kan deles opp i 3 typer; mettet fett, enumettet fett og flerumettet fett.  Fett inngår i 
oppbyggingen av celler og er en viktig energikilde. Fettlagrene i kroppen er en 
energireserve og et lager for fettløselige vitaminer.  Mettet fett finnes i meieriprodukter, 
fete kjøttprodukter, farsemat, kaker, kjeks, sjokolade, iskrem, palmeolje og kokosolje. 
Matvarer som inneholder mettet fett kan gjenkjennes ved at de blir harde når de 
oppbevares i kjøleskap (Helsedirektoratet 2012, Sortland, 2007). Kilder til enumettet fett er 
rapsolje, olivenolje, nøtter, avokado, kylling og kalkun. Flerumettet fett kan man få fra 
matvarer som laks, ørret, sardiner, makrell, olivenolje, rapsolje, soyaolje, linfrø, valnøtter, 
majones og myk margarin (Helsedirektoratet, 2012, Sortland, 2007). Det er anbefalt at fett 
skal utgjøre 25-35% av kostholdet (Sortland, 2007). 
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Proteiner 
Proteiner trengs til oppbygging og vedlikehold av alle kroppens celler. Enzymene i 
kroppen, som er nødvendig for de fleste biokjemiske reaksjoner, er proteiner. Proteiner 
brukes også som transportmiddel i blodet for enkelte andre næringsstoffer og vitaminer 
(Sortland, 2007). Proteiner er bygget opp av ulike aminosyrer. De fleste aminosyrene kan 
kroppen selv danne etter behov, men noen av aminosyrene må tilføres kroppen gjennom 
maten (Helsedirektoratet, 2012).  Det anbefales at protein skal utgjøre 10 – 20 % av 
kostholdet (Sortland, 2007). Kilder til protein i kosten er fisk, kjøtt, egg, melk og andre 
melkeprodukter, frø, kornprodukter, belgvekster og nøtter (Helsedirektoratet, 2012).   
 
   
3.4 Underernæring hos eldre 
 
Når næringsinntaket er mindre en kroppens behov oppstår underernæring, enten fordi 
behovet øker, eller fordi inntaket reduseres. Ved underernæring hos eldre skyldes det ofte 
en kombinasjon av for lavt kalori- og proteininntak.  Resultatet av dette blir tap av fett- og 
muskelvev. Risikofaktorer for utvikling av underernæring kan være demens, ensomhet, 
depresjon, redusert smak- og luktesans, tannproblemer, svelgeproblemer, alvorlig somatisk 
sykdom, sår, diaré og stort medisinforbruk (Brodtkorb, 2010). 
 
 
3.4.1 Konsekvenser av underernæring 
 
Underernæring gir redusert motstandskraft mot infeksjoner, det øker risikoen for 
komplikasjoner, det kan forverre fysisk og mental funksjon, forsinke 
rekonvalesensperioden, gi redusert livskvalitet og øke dødeligheten (Helsedirektoratet, 
2010 og Sortland, 2007).  En pasient med underernæring har opptil tre ganger så lang 
liggetid på institusjon i forhold til en pasient som er velernært. Dette avhenger imidlertid 
av graden av underernæring (Helsedirektoratet, 2010). I en undersøkelse Mowè (2002) 
viser til har pasienter med KMI < 18 flere sykehusbesøk, dobbelt så mange 
sykehusinnleggelser, lengre sykehusopphold og høyere dødelighet enn pasienter med KMI 
24-27. 
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3.4.2 Kartlegging og vurdering av underernæring hos eldre 
 
Underernæring kan være vanskelig å oppdage fordi den ofte kan utvikle seg over tid 
(Brodtkorb, 2010). Det å undersøke ernæringsstatusen viser seg å være klinisk vanskelig, 
men dette er en viktig oppgave. Underernærte pasienter blir ofte ikke diagnostisert ved 
innleggelse på sykehus (Mowè, 2002). I en nasjonal kartleggingsundersøkelse om mat og 
måltider i sykehjem finner Aagaard (2010) at kun 16 % av sykehjemmene som var med i 
studien hadde skriftlige prosedyrer for å kunne vurdere ernæringsstatusen hos pasientene. 
43 % svarte også at de ikke hadde standardprosedyre for å veie pasienten ved innleggelse. 
Det var 30 % som svarte at de ikke hadde rutiner for regelmessig veiing av pasienten. 
Veiing gir et objektivt mål på kroppsvekten og anses som det viktigste for vurdering av 
pasientens ernæringsstatus (Mowè, 2002, Sortland, 2007). Pasienter som er innlagt på 
sykehjem bør veies minimum hver måned (Helsedirektoratet, 2010, Brodtkorb, 2010). Hvis 
det foreligger underernæring eller fare for å utvikle dette kan ukentlig veiing være 
nødvendig (Brodtkorb, 2010). I en studie utført blant 234 sykehjemsbeboere over 70 år 
viste det seg at kun 13 % av disse hadde blitt veid ved innleggelse (Sortland, Gjerlaug & 
Harviken, 2013). I samme studie vises det at 33 % av beboerne hadde blitt veiet siste 
måned (Sortland et al., 2013). Når det skal registreres vekt må det regnes ut hvor stor 
prosentandel vekttap det er i et gitt tidsrom.  5 kg vektreduksjon er mer alvorlig for en som 
veier 50 kg enn for en som veier 100 kg. Et vekttap på 5 % eller mer i løpet av de siste 
månedene brukes som et tegn på at det er nødvendig med nærmere undersøkelser og 
kartlegging (Brodtkorb, 2010, Sortland, 2007). 
 
 
3.4.3 KMI 
 
Ut i fra høyde og vekt hos pasienten kan det regnes ut kroppsmasse indeks – KMI = 
kg/m2, også kalt body mass index – BMI. Det kan enkelte ganger være vanskelig å regne 
ut nøyaktig KMI hos gamle og skrøpelige pasienter, fordi ryggsøylen komprimeres med 
årene. Det anbefales at KMI måles når pasienten innlegges på sykehjem og på sykehus og 
at det tas kontroll minimum 1- 2 ganger per år (Brodtkorb, 2010). I Aagaards (2010) studie 
finner hun at kun 4 % av sykehjemmene regner ut KMI hos sine pasienter. KMI regnes ut 
ved at kroppsvekten divideres med høyde x høyde (i meter). Eksempel: 
 73 kg : 1.70 m x 1.70 m = ca. 25 kg/m2 
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Eldre bør har høyere KMI enn yngre (Mowe, 2002). Kroppsmasseindeks (KMI) hos eldre 
skal i følge Helsedirektoratet (2012) være 22-27 kg/m2 for at personen skal regnes som 
normalvektig. KMI under 22 kg/m2 hos eldre over 65 år er å regne som underernæring 
(Mowe, 2002, Sortland, 2007). I Sortland et al., (2013) sin studie hadde 15 % av 
sykehjemsbeboerne en KMI på under 18,5 kg/m2, totalt 40 % hadde KMI på under 22 
kg/m2 og 25 % hadde KMI på mellom 22-24 kg/m2. 
 
  
3.4.4 Kartleggingsverktøy  
 
Det finnes ulike standardiserte kartleggingsverktøyer som kan brukes for å avdekke 
underernæring og risiko for utvikling av underernæring. Vekt, vektutvikling og høyde er 
basisen for mange av kartleggingsverktøyene, noen har også med grad av sykdom, 
matinntak og fysisk funksjon. Det kartleggingsverktøyet som anbefales til bruk for eldre 
over 65 år er Mini Nutritonal Assessment – MNA (Helsedirektoratet, 2010). MNA er en 
kartlegging som ikke krever ikke biokjemiske tester for å oppdage underernæring eller 
risiko for underernæring. Det tar 10-15 minutter å fylle ut skjemaet (Fossum, Terjesen, 
Ehrenberg, Ehnfors & Søder-hamn, 2009). Skjemaet består av to deler. Del en har seks 
spørsmål og skal besvares av alle. Det er ulike svaralternativer på hvert spørsmål som gir 
ulike poeng. Dersom pasienten får 11 av 14 poeng eller lavere er det en mulig 
underernæring og del to av skjemaet skal besvares. Del to består av 12 utfyllende spørsmål. 
Dersom totalt antall poeng er mellom 17-23,5 av 30 mulige poeng er pasienten i fare for å 
utvikle underernæring. Hvis pasienten får mindre enn 17 poeng er pasienten underernært 
(Helsedirektoratet, 2010). Se MNA skjema, vedlegg 2. 
 
Kostliste med ernæringstabell (se vedlegg 1) og ernæringsberegning er et godt 
hjelpemiddel til å registrere hvor mye pasienten har spist, og vurdere om energi- og 
proteinbehovet blir dekket (Sortland, et al., 2009, Helsedirektoratet, 2010). Kostlisten kan 
også bevisstgjøre pleiepersonalet når det gjelder hvilke næringsstoffer de ulike matvarene 
inneholder (Sortland, et al., 2009). Helsepersonell og pasienten selv har tendenser til å 
overestimere inntaket av mat og drikke og anta at det er tilstrekkelig (Helsedirektoratet, 
2010). 
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3.4.5 Ernæringsplan 
 
Hvis det blir avdekket underernæring eller risiko for det kan et hjelpemiddel være 
utarbeidelse av en målrettet individuell ernæringsplan for hvordan vekten kan økes og 
hvordan ernæringssituasjonen bedres (Sortland, Skjegstad, Jansen & Berglund, 2009.)  
Planen skal inneholde hvor rask og høy vektøkning som er ønskelig.  Energibehovet og 
fordelingen av fett, karbohydrater og proteiner i kosten skal være beregnet. Når og hvordan 
utviklingen skal evalueres må også med i planen (Sundhedsstyrelsen, 2008). Hundrup, et 
al., (2009) finner i sitt studie at systematisk ernæringskartlegging og en individuell 
ernæringsplan  fører til økt vektstabilitet hos eldre beboere på sykehjem.  En ernæringsplan 
bør være en del av sykepleieplanen (Sortland, 2007). Sykepleieplanen danner bakgrunn for 
kontinuitet i sykepleien som gis til pasienten og det er en basis for dokumentasjonen av 
helsehjelp (Sandvand & Vabo, 2007).   
 
 
3.5 Beriking av kosten 
 
Mowè (2002) beskriver at et tilskudd på 400 kalorier (kcal) og 25 g protein ekstra per dag 
til pasienter som var underernærte eller var i risikogruppen for å bli underernært viste en 
vektøkning og en bedre skår på MNA.  For å berike kosten og øke innholdet av kalorier må 
det tilføres fett og karbohydrater i kosten. Fett kan tilsettes i form av fete meieriprodukter, 
matolje eller andre bearbeidete produkter med høyt fettinnhold. 1 ss matolje gir ca. 100 
kcal. Tilskudd av karbohydrater kan gis i form av sirup, honning og sukker. Egg eller eget 
proteinpulver tilsettes i kosten der det passer for å øke proteininntaket. Det finnes 
ernæringstabeller for energi- og proteinberikning på Helsedirektoratet sine hjemmesider 
(se vedlegg 1).  Ferdiglagde eller hjemmelagde energidrikker som kan brukes som 
mellommåltider kan øke kalori- og proteininntaket (Helsedirektoratet, 2010, Oslo 
kommune, 2005 ). Det har også vist seg i en dansk undersøkelse at pasientene hadde et 
høyere energiinntak når de fikk lov til å velge fra en meny der porsjonene i tillegg ble laget 
mindre og mer energitette (Nielsen, Blitz, Fredi, Gut & Almdal, 2004).  
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3.6 Måltider og måltidstetthet  
 
På sykehjem anbefaler myndighetene fire faste hovedmåltider.  Frokost kl. 08-09.00, lunsj 
kl. 12-13.00, middag kl. 16-17.00 og kveldsmat kl. 19- 20.00. Det anbefales også 2 
mellommåltider i tillegg til hovedmåltidene (Helsedirektoratet, 2012).  I undersøkelsen til 
Sortland, et al. (2009) spiste de fleste eldre på de sykehjemmene som var med studien tre 
hovedmåltider om dagen; frokost kl. 09.00, middag kl. 13.00 og kveldsmat kl. 18.00. De 
spiste også et mellommåltid som besto av litt frukt og kake på ettermiddagen. Dette 
avdekket at pasientene gikk over halve døgnet uten mat. At nattfasten til pasienter på 
sykehjem blir for lang bekreftes også i den nasjonale kartleggingsundersøkelsen om mat og 
måltider på sykehjem (Aagaard, 2010). I en studie av Sortland, et al.(2013) hadde 65 % 
nattfaste over 15 timer, og kun 2 % hadde 11 timer nattfaste eller mindre. 
Helsemyndighetene i Norge anbefaler at nattfasten ikke er lenger en 11 timer 
(Helsedirektoratet, 2012).   
 
 
3.7 Sykepleier-pasient-fellesskapet 
 
Sykepleier-pasient-fellesskapet bygger på en helhetlig og humanistisk tenkning 
(Hummelvoll, 2012). Det humanistiske menneskesyn i sykepleien er preget av en holistisk 
tenkning (Brinchmann, 2008). En holistisk tilnærming vil innebære at sykepleieren ser på 
pasienten som et medmenneske og en likeverdig samarbeidspartner (Hummelvoll, 2012, 
Brinchmann, 2008). Motsatsen er det reduksjonistiske menneskesyn som relateres til 
lovmessigheter av naturvitenskapelig karakter og krav til matematiske bevis for sannhet, 
som kan gjøre det mulig å betrakte menneskekroppen som en maskin. Pasienten blir da 
ikke sett og bekreftet som et helt menneske med sitt egenverd og sin betydning, men som 
et objekt uten selvforståelse (Brinchmann, 2008).    
Ved å bruke begrepet sykepleier-pasient-fellesskapet erkjenner sykepleieren overfor seg 
selv og pasienten at man legger mer vekt på møtet mellom to mennesker enn på rollene de 
ulike aktørene har (Hummelvoll, 2012). Ved å bruke ordet fellesskap signaliserer dette at 
to mennesker møter hverandre som hele mennesker, og gis derfor mulighet for felles 
opplevelser (Hummelvoll, 2012). Dette fellesskapet bygger på gjensidig og forpliktende 
samarbeid, samt gjensidig tillit og åpenhet. Sykepleieren kan ses på som en følgesvenn 
som i varierende grad kan gi støtte og utfordringer, kunnskaper og praktisk oppfølging 
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etter hvert som samarbeidet skrider frem (Hummelvoll, 2012). Gode mellommenneskelige 
forhold vil være av stor betydning i utøvelsen av sykepleie (Kristoffersen & Nortvedt, 
2005).  
 
3.8 Etikk 
 
Pasienter vil befinne seg i et spenningsfelt mellom det å være hjelpetrengende, sårbar og 
avhengig og det å selv ha muligheten til å ivareta sine egne interesser, det vil si å utøve 
autonomi. Ved tilrettelegging for utøvelse av autonomi vil basis være troen på menneskets 
egne ressurser og på dets evne og rett til å velge det som er best for seg selv (Kristoffersen 
& Nortvedt, 2005). Autonomiprinsippet er også nedfelt i lov om pasientrettigheter og i lov 
om helsepersonell. Dette gir pasienten en rekke juridiske rettigheter og sykepleieren en 
rekke juridiske plikter. Retten til selvbestemmelse kommer også sterkt frem i yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere (Kristoffersen & Nortvedt, 2005).  I det daglige tilbudet er 
det avgjørende at pasienten får en opplevelse av medansvar og kontroll over sin egen 
livssituasjon. Denne opplevelsen av kontroll over egen situasjon kan gjøre at en blir fortere 
frisk. Pasienten får lettere mulighet til å påvirke sin egen situasjon hvis han har kunnskaper 
og han vet hva han kan gjøre for å påvirke situasjonen på en positiv måte. Når pasienten 
selv har direkte innflytelse på pleien og behandlingen ved å få være med å ta beslutninger 
viser undersøkelser at effekten av pleietiltakene øker (Kristoffersen & Nortvedt, 2005).   
I sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer finnes plikter som direkte eller indirekte er 
relevant for problemstillingen. I 2.1 står det at «Sykepleieren har ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom», i 2.3 «Sykepleieren ivaretar 
den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg», i 2.4 «Sykepleieren fremmer pasientens 
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og 
forsikre seg om at informasjonen er forstått» og i 5.2 står det at «Sykepleieren bidrar til 
utforming og gjennomføring av faglige normer for god praksis på arbeidstedet» (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 7,8 og 10). I ICNs etiske regler for sykepleie finnes også 
relevante plikter “Sykepleier har personlig ansvar for, og skal kunne forsvare, sin praksis 
som sykepleier, samt ansvar for å opprettholde sin kompetanse ved kontinuerlig læring”. 
“Sykepleier har hovedansvaret for å fastsette og innføre akseptable normer for klinisk 
praksis, ledelse, forskning og utdanning innen sykepleien” (Norsk sykepleierforbund, 
2011, s. 25 og 26).  
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3.9 Lovverk 
  
Tilbudet til pasienter som bor på sykehjem er hjemlet i Helse- og omsorgstjenesteloven 
(2011) og i Pasientrettighetsloven (1999). Det blir vist til i begge lovene at pasienten har 
rett til nødvendig helsehjelp. Helsehjelpen som gis skal være faglig forsvarlig. 
Virksomheten som i dette tilfellet er sykehjemmet drevet av kommunen plikter at den 
tilrettelegger for en faglig forsvarlig tjeneneste med en minstestandard uavhengig av hva 
den enkelte sykepleier eller annet kvalifisert helsepersonell yter, og at tjenesten sikres 
gjennom rutiner og prosedyrer, styrings- og bemanningssystemer og oppfølging av at disse 
etterleves (Molven, 2012).  I Helsepersonelloven (1999) § 4 står det at “Helsepersonell 
skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp 
som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og 
situasjonen for øvrig” (Helsepersonelloven, 1999, §4).   
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4. DRØFTING 
Jeg har erfart fra praksis at ernæring ikke er et stort tema ute i sykehjemsavdelingene. Når 
jeg her skriver om ernæring tenker jeg mer på hvor mye mat pasienten har fått i seg; hvor 
mange kalorier og proteiner. Ikke bare om pasienten har spist eller ikke.  Jeg har også 
erfaringer fra praksis at personalet på avdelingene tar imot den maten de får fra kjøkkenet 
og serverer den ut å tenke på om den er ernæringsmessig riktig sammensatt ut ifra den 
enkelte pasientens behov. Mine erfaringer blir bekreftet i Aagaard (2010) sin 
kartleggingsundersøkelse av sykehjem i Norge, der bare 16 % hadde skriftlige prosedyrer 
for å kunne vurdere ernæringsstatusen til pasientene.  
I dette kapittelet drøftes fag- og forskingslitteraturen og egne erfaringer og meninger for å 
forsøke å svare på oppgavens problemstilling:  
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge underernæring hos eldre på sykehjem? 
 
 
4.1 Kunnskap om ernæring 
  
I Orems beskrivelse av de 8 universelle egenomsorgsbehovene er et av 
egenomsorgsbehovene å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat (Cavanaghs, 1999). Hva 
er tilstrekkelig tilførsel av mat?  For å kunne svare på dette må etter min mening 
sykepleieren ha solide kunnskaper om ernæring, kartlegging av ernæringsstatus og 
utregning av ernæringsbehov. Hva som er sykepleierens ansvars- og kompetanseområde 
kan alltid være et diskusjonstema. Hvor dypt skal sykepleieren gå i ernæringsarbeidet? Det 
tenker jeg er avhengig av hvor du jobber som sykepleier og hva du har av andre 
helseprofesjoner å støtte deg på og samarbeide med.  På sykehus er det ansatt kliniske 
ernæringsfysiologer som kan være en drivkraft i ernæringsarbeidet, i primærhelsetjenesten 
i kommunene er det kun to stillinger for kliniske ernæringsfysiologer og disse er i Oslo 
kommune (Helsedirektoratet, 2013). En av sykepleierens selvstendige arbeidsoppgaver er å 
ivareta grunnleggende behov hos pasienten, herunder behovet for tilstrekkelig ernæring 
(Kristoffersen, et al., 2005). Sykepleiere i primærhelsetjenesten bør derfor ha en utvidet 
kompetanse i ernæring slik at de kan være drivkraften i ernæringsarbeidet på sykehjemmet. 
Hvis sykepleierne ikke har kunnskap om ernæring kan ernæringsarbeidet bli mer tilfeldig 
og dårlig kvalitetssikret med en konsekvens at pasienten får dårligere helsetilstand og 
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funksjonsnivå. I Aagaards (2010) studie bekreftet lederne på sykehjem at personalet 
trenger mer kunnskap om ernæringsarbeid. Det er i denne studien ikke presisert at det er 
sykepleierne som trenger økt kunnskap, men hele gruppen av personalet på sykehjem. 
Dette er etter all sannsynlighet mest fornuftig fordi majoriteten av ansatte på sykehjem 
ikke er sykepleiere (Econ, 2009).  En mulighet for å implementere ernæringsarbeidet og 
øke kunnskapen kan være å starte med å skolere sykepleierne, slik at de kan ha en 
opplærende funksjon for resten av personalgruppa. For å øke kunnskapen om ernæring har 
Helsedirektoratet (2012) gitt ut Kosthåndboken som er en veileder i ernæringsarbeid i 
helse- og omsorgstjenesten.  
 
 
4.2 Systematisk ernæringsarbeid 
 
Orems teori om problemløsning i sykepleien kan etter min mening være et godt overordnet 
system for hvordan ernæringsproblemer skal avdekkes, forebygges og behandles. Det blir 
da arbeidet systematisk. Etter at kartleggingen er foretatt, må data fortolkes og analyseres 
og det må avgjøres om det er behov for sykepleie jf. fase 1 i Orems teori om 
problemløsning i sykepleien. I fase 2 utarbeider sykepleieren et sykepleiesystem og en plan 
for sykepleien, i dette tilfelle en ernæringsplan. I planen må det komme frem hvilke 
ressurser pasienten har og en klar ansvarsfordeling og oversikt over hvem som skal utføre 
hva. I fase 3 settes tiltakene i gang og ledes og følges opp av sykepleieren med 
utgangspunkt i hvilket sykepleiesystem og hvilke hjelpemetoder som er valgt. Det utføres 
også evalueringer av oppnådde resultater (Kristoffersen, 2005). 
 
 
4.2.1 Ernæringskartlegging  
 
Pasientens ernæringsstatus bør kartlegges. Det er utarbeidet flere typer 
kartleggingsverktøy, MNA er det som anbefales til bruk hos eldre over 65 år 
(Helsedirektoratet, 2010). Fordelen ved å bruke MNA er at det ikke krever biokjemiske 
tester for å avdekke underernæring eller risiko for dette. En annen fordel er at det ikke tar 
lang tid å fylle ut skjemaet, kun 10-15 minutter (Fossum, et al., 2009). En annen mulighet 
for å avdekke underernæring er utregning av KMI. MNA kan avdekke risikoen for 
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utvikling av underernæring, ikke bare konstantere underernæring som lav KMI kan 
(Helsedirektoratet, 2010).  
 
For å kunne fylle ut MNA eller regne ut KMI må pasienten veies og måles. Det viser seg at 
43 % av sykehjemmene i Aagaards (2010) undersøkelse ikke har veiing som standard 
prosedyre ved innleggelse i sykehjem. I Sortland, et al., (2013) sin studie ble manglende 
veiing ytterligere bekreftet, da kun 13 % av pasienten hadde blitt veid ved innleggelse i 
sykehjem og kun 33 % hadde blitt veid siste måned. Dette til tross for at det i følge Mowè 
(2002) anses som den viktigste og mest objektive måten å vurdere pasientens 
ernæringsstatus på. I pensumlitteraturen står det at pasienter på sykehjem skal veies 
minimum hver måned (Brodtkorb, 2010), dette bekreftes av Helsedirektoratet (2010). I 
tidligere nevnte undersøkelse viser det seg at 30 % av sykehjemmene ikke hadde rutiner 
for regelmessige veiing av pasienten (Aasgaard, 2010). Hvorfor blir ikke alle 
sykehjemspasientene veid minimum 1 gang pr måned?  Det kan sikkert være mange 
årsaker til det.  En hypotese kan være at vekten ikke blir brukt til noe, at det ikke blir satt 
inn i et system og at et stort vektavvik ikke fører til noen tiltak i praksis. Det hjelper ikke at 
det blir avdekket en vektreduksjon hvis det ikke blir gjort noe med.  
 
I den danske undersøkelsen utført av Hudrup, et al., (2009) ble det avdekket et 
ernæringsmessig interessant fenomen; selv om de ernæringsmessige tiltakene som var 
igangsatt så ut til å fungere slik at det førte til økt vektstabilitet hos pasienten, gikk den 
totale poengsummen på MNA ned ved siste MNA-kartlegging eller forble uforandret i 
forhold til første kartlegging. Studiet konkluderer med at underernæring eller fare for å 
utvikle underernæring ikke alene skyldes utilstrekkelig ernæring, men at generell svekkelse 
av almenntilstanden er en medvirkende årsak. Det kommer ikke frem ved å bruke MNA 
om vektendringer kommer av utilstrekkelig ernæring eller om det skyldes sykdom og/eller 
nedsatt almenntilstand (Hudrup, et al., 2009). Sortland (2007) bekrefter at det skjer mange 
kroppslige forandringer hos eldre som har innvirkning på inntak av mat og ernæringsstatus. 
Det kan derfor virke mest fornuftig å utføre både MNA og regne ut KMI for å kartlegge 
ernæringsstatus på en enkel måte, dette fordi det da vil avdekke om KMI er for lav og viser 
en underernæring. Ved bruk av MNA blir det kartlagt andre faktorer som avgjør om 
pasienten er underernært eller står i fare for å bli det, og det kan startes opp forebygging på 
bakgrunn av risiko.  
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Når vekten er kartlagt bør det foretas en utregning av hvor stort kaloribehov pasienten har 
ved å multiplisere anbefalt kaloribehov med kg kroppsvekt (Helsedirektoratet, 2010). Her 
er et eksempel: 40 kcal x 67 kg = 2680 kcal/døgn, for en pasient med ønske om 
vektoppgang. Med reduksjon på 10 % for personer over 70 år blir resultatet et kaloribehov 
på 2412 kcal/døgn (Sortland, 2007).  Ved utregning av proteinbehovet hos pasienten kan 
utregningen se slik ut: 1 g protein x 67 kg = 67 g protein/døgn (Sortland, 2007). 
Når utregningen av kalori- og proteinbehov er utført bør det foretas en kostregistrering 
helst over flere dager for å registrere hva pasienten spiser og hvor mange næringsstoffer 
pasienten får i seg, samt fordelingen av disse (Helsedirektoratet 2012). Kostregistreringen 
ses nå opp mot pasientens utregnede kalori- og proteinbehov for å se om pasienten får i seg 
det han trenger. I Sortland, et al., (2009) sin studie om eldres ernæring og matinntak ved et 
sykehjem viste det seg at det kun en av seks pasienter hadde et tilfredsstillende 
energiinntak i den utvalgte perioden, men at hovedvekten av pleiepersonalet som var med i 
studien mente at de eldres ernæringsbehov ble dekket. Her ser vi at det er et sprik i hva 
personalet tror og hva som kommer frem av fakta i form av kostregistrering og utregning 
av kalori- og proteinbehov. I samme studie kommer det frem at både pasienten og 
pleiepersonalet er fornøyd med maten og de måltidene som ble servert (Sortland, et al., 
2009). Dette kan tyde mangel på kunnskap om den enkelte pasient sitt ernæringsbehov. En 
annen faktor som er verdt å nevne er at det i følge Helsedirektoratet (2010) er en tendens til 
at helsepersonell og pasienten selv overestimerer inntak av mat og drikke, samt at de antar 
at mengden er tilstrekkelig. I praksis erfarte jeg at det blir ført kostregistrering, men det blir 
sjelden regnet ut hvor mange kalorier og hvor mye protein pasienten har fått i seg. Det kan 
tyde på at kostlistene bare blir brukt for å sette fokus på at en pasient er underernært og at 
det ikke settes i gang systematiske tiltak.        
 
 
 4.3 Fra ord til handling 
 
Slik jeg tolker Orem må også sykepleieren stille seg spørsmålet om hvorfor pasienten ikke 
klarer å utføre sine terapeutiske egenomsorgskrav som i dette tilfelle er å få i seg tilpasset 
næring for å dekke sitt egenomsorgsbehov, behovet for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel 
av mat, og hva som skal til av sykepleie for å kompensere pasientens egenomsorgssvikt, 
slik at egenomsorgsbehovet skal kunne dekkes. Sykepleieren må også stille seg spørsmålet 
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om hvilke av Orems sykepleiesystemer og hjelpemetoder som skal benyttes for at 
pasientens egenomsorgsbehov skal kunne dekkes. 
 
Pasienter som er underernærte eller hvor det er risiko for å utvikle underernæring trenger, 
slik jeg ser det, sykepleie med hovedvekt på 4 av hjelpemetodene til Orem; Å veilede og 
rettlede en annen slik at pasienten kan få informasjon om hvordan kosten kan berikes, 
hensikten med tiltaket og utarbeidelse av en ernæringsplan.  Å sørge for fysisk og psykisk 
støtte slik at pasienten kan gjennomføre tiltakene og nå målene som er satt. Å sørge for 
omgivelser som fremmer utvikling ved at de psykiske og fysiske rammene rundt pasienten 
blir tilrettelagt for å fremme en god ernæring. Å undervise slik at pasienten får kompetanse 
om viktigheten av god ernæringsstatus, hvordan gode mål kan settes og hva som kan være 
gode tiltak for å nå målene.  
 
 
4.3.1 Ernæringsplan 
 
Hvis det blir avdekket en underernæring eller en risiko for å utvikle underernæring 
anbefaler både Sortland et al. (2009), Sundhedsstyrelsen (2008) og Helsedirektoratet 
(2010) at det utarbeides en målrettet individuell ernæringsplan. Dette er helt i tråd med fase 
2 i Orems problemløsning i sykepleien der det skal utarbeides en plan for sykepleien 
(Kristoffersen, 2005). Bruken av systematisk ernæringskartlegging med påfølgende 
ernæringsplan kan tyde på økt vektstabilitet hos pasienter på sykehjem (Hundrup, et al., 
2009). En slik plan kan være et aktuelt arbeidsredskap for å lage et felles utgangspunkt og 
lik forståelse av fakta, behov, målsetninger, tiltak og evalueringsrutiner både i forholdet 
mellom pasienten og sykepleier, men også i forhold til det øvrige pleiepersonalet og annet 
samarbeidende helsepersonell, slik at det danner bakgrunn for kontinuitet i sykepleien. 
Planen kan også være basis for dokumentasjon av helsehjelp (Sandvand & Vabo, 2007).  
Hvis pasienten selv har direkte innflytelse på pleien og behandlingen ved å være med på å 
ta beslutninger hevder Kristoffersen & Nordtvedt (2005) at effekten av pleietiltakene øker. 
Ved å gi pasienten mulighet til innflytelse ved et slikt samarbeid oppfyller også 
sykepleieren yrkesetiske retningslinjer 2.4 hvor det blant annet står at «sykepleieren 
fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser» (Norsk sykepleierforbund, 
2011, s.8).  I planen bør det komme frem klare målsettinger sykepleierne og pasienten kan 
jobbe sammen om for å lykkes. I tillegg til at ernæringsplanen kan brukes som et verktøy 
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for å nå målene om bedret ernæringsstatus kan den også brukes som en dokumentasjon for 
eventuelt å få ønskekost fra kjøkkenet. Orems hjelpemetode å veilede og rettlede en annen 
blir brukt når sykepleier i samarbeid med pasienten utarbeider en individuell 
ernæringsplan, ved at sykepleier bidrar med sin kunnskap om ernæring for at pasienten 
skal nå målene i ernæringsplanen.  
 
 
4.3.2 Økning av næringstettheten i måltidene 
 
Eldre kan ha vanskeligheter med å få i seg nok næring (Sortland, 2007, Sortland, et al., 
2009). Dette kan blant annet være fordi det skjer kroppslige forandringer som påvirker 
næringsopptaket, det kan være sykdom og generelt nedsatt allmenntilstand (Sortland, 
2007). Eldre har også nedsatt appetitt og orker ikke å spise store mengder mat. Det er 
derfor viktig at den eldre som er i fare for å utvikle underernæring eller har utviklet en 
underernæring heller spiser små og næringstette måltider, i stedet for store måltider som er 
lite næringstette (Brodtkorb, 2010). En tommelfingerregel bør være at jo mindre mat 
pasienten får i seg, desto mer næringstett bør kosten være (Sortland, 2007). I en tidligere 
nevnt dansk undersøkelse økte næringsinntaket hos pasientene ved at det ble laget mindre 
porsjoner som var mer ernæringstette (Nielsen, et al., 2004). På en annen side bør maten 
ikke bare være næringstett, men også være smakfull og delikat slik at de eldre har lyst til å 
spise opp maten. Dette fordi de eldre i følge Sortland (2007) får dårligere smak med årene 
og har behov for mat med konsentrert smak. Et paradoks i Aagaards (2010) nasjonale 
kartleggingsundersøkelse er at 70 % av lederne på sykehjemmene svarer at beboere som 
spiser lite får næringstett kost, når kun 16 % av sykehjemmene har prosedyrer for 
vurdering av ernæringsstatus. Spørsmålet kan da bli; på hvilken bakgrunn 
ernæringsberikingen blir satt i gang? Hvordan kan pleiepersonalet vite hva og hvor mye 
pasienten trenger av ernæringstilskudd? Det kan lett bli mye synsing hvis det ikke arbeides 
strukturert og målbevisst. En enkel måte for sykepleieren å øke næringstettheten på maten 
som serveres på sykehjem, er å berike maten med ekstra fett, karbohydrater og proteiner 
(Mowè, 2002). Det er bare fantasien og smaken som setter grenser for hvilke matretter som 
kan berikes (Helsedirektoratet, 2010). 
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Her vises et eksempel som ved enkle grep dobler kaloriinnholdet og femdobler 
proteininnholdet i 2 dl tomatsuppe: 
 
 2 dl tomatsuppe laget av pulver inneholder ca. 70 kcal og 2 g protein. 
 
 Suppen vil inneholde ca. 100 kcal ekstra ved hjelp av: 
 1 ss smør/margarin/olje, 1 ss seterrømme eller 2 ss kremfløte 
Suppen kan bli mer proteinrik ved å tilsette: 
 3 ss tørrmelk (ca. 7 g protein ekstra) 
 1 egg (ca. 7 g protein ekstra)              (Oslo Kommune, 2005, s. 10) 
 
 
4.3.3 Måltider og måltidstetthet 
 
I Sortland, et al. (2009) sin forskningsartikkel kommer det frem at de fleste eldre spiser 3 
hovedmåltider om dagen, med frokost kl. 09.00, middag kl. 13.00 og kveldsmat kl. 18.00. 
Dette bildet blir bekreftet i Aaagaard (2010) sin undersøkelse og i mine erfaringer fra 
praksis i sykehjem. Dette til tross for at Helsedirektoratet (2010) anbefaler fire faste 
hovedmåltider på sykehjem og to mellommåltider. En konsekvens av dette kan være at de 
eldre ikke får i seg nok næring i løpet av døgnet. I undersøkelsene kom det også frem at 
alle måltidene blir servert mellom kl. 09.00 og 18.00, altså i løpet av ni timer av  døgnets 
24 timer. Dette viser at pasienten kan være uten mat i over halve døgnet (Sortland, et al., 
2009, Aagaard, 2010, Sortland, et al., 2013) og at Helsedirektoratets (2012) anbefaling om 
minimum 11 timers nattfaste ikke blir fulgt. Så hvordan kan sykepleieren ved en 
sykehjemsavdeling tilrettelegge for at måltidene blir mange nok og fordelt utover døgnet 
på en mer hensiktsmessig måte? Det enkleste som kan gjøres er å starte med å tilby 
mellommåltider i form av tidlig frokost (kl. 06-07.00) for de som er våkne og tilby et sent 
kveldsmåltid før leggetid.  Dette er tiltak som ikke krever store strukturelle endringer, men 
som allikevel må settes i system og implementeres i personalgruppa. Hvis 
Helsedirektoratets (2012) anbefalinger om 4 hovedmåltider med middagsservering kl. 
16.00 -17.00 skal følges vil jeg tro at det vil kreve større endringer i personalturnusen fordi 
det da blir servert 2 hovedmåltider i løpet av kveldsvakten, der det stort sett er redusert 
bemanning i forhold til på dagvakten. Ved å servere middag kl. 16.00 -17.00 må også 
muligens kjøkkenpersonalet endre sin arbeidsturnus. Dette er avhengig av om 
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sykehjemmet har eget kjøkken som lager middagen eller om de får den ferdiglaget og 
varmer den på avdelingen.  Det å endre rammene for matserveringen ved å innføre flere 
måltider og evt. endre på middagsmåltidet ser jeg på som Orems hjelpemetode å sørge for 
omgivelser som fremmer utvikling fordi endringer i måltidstidspunktene kan være med på å 
bidra til økt næringsinntak hos pasienten.      
 
 
4.4 Samarbeidet mellom pasient og sykepleier 
 
Holder det med gode rutiner for å forebygge underernæring? Eller må det være en 
mellommenneskelig relasjon mellom pasient og sykepleier?  
Når en sykepleier skal møte en pasient med en spesiell diagnose eller et behov ser jeg det 
som viktig at han/hun har kunnskaper om diagnosens symptomer, og hva litteraturen sier 
om det å leve med denne sykdommen eller tilstanden.   
Ved et av de første møtene med pasient bør sykepleieren forsøke å etablere et sykepleier-
pasient-fellesskap som kan danne grunnlaget for videre samspill mellom dem 
(Hummelvoll, 2012). Ved å bruke begrepet sykepleier-pasient-fellesskap, i stedet for 
sykepleier-pasient-forhold, signaliseres det at dette er et likeverdig møte mellom to 
mennesker (Hummelvoll, 2012).  Orem på sin side mener at det også må være etablert en 
relasjon mellom sykepleier og pasient for at sykepleieren skal kunne være til hjelp for sine 
pasienter, men at kontaktforholdet ikke er målet i seg selv. Forholdet er i følge Orem rettet 
mot å identifisere og dekke pasientens egenomsorgsbehov (Kristoffersen, 2005).   
For å dekke pasientens egenomsorgsbehov har jeg forsøkt å se på hvordan Orems 
problemløsning i sykepleien kan brukes. En forutsetning for at problemløsningen ikke bare 
skal bli en kjølig, intellektuell virksomhet er at det blir utviklet et samarbeid mellom 
sykepleier og pasient. I sykepleier-pasient-fellesskapet blir pasientens problemer, 
egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet kartlagt (Hummelvoll, 2012, Kristoffersen, 
2005).  Fellesskapet blir også brukt til finne ut hvordan pasienten kan møte sine problemer 
og få dekket sine egenomsorgsbehov (Hummelvoll, 2012). Sammen vurderer og 
samarbeider sykepleier og pasient seg i gjennom alle de tre fasene i Orems 
problemløsningsteori. Ved et slikt samspill og samarbeid hevder Hummelvoll (2012) at det 
vil være mulig å utforme en sykepleie som tar utgangspunkt i pasientens perspektiv, ønsker 
og mål. Samarbeidet om de ulike fasene i Orems problemløsingsteori bør være en 
kontinuerlig prosess som foregår så lenge det er kontakt mellom sykepleier og pasient. Ved 
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å etablere et sykepleier-pasient-fellesskap fremmes det en holdning med helhetlig og 
humanistisk tenkning som innebærer at sykepleieren ser på pasienten som et medmenneske 
og en likeverdig samarbeidspartner (Brinchmann, 2008, Hummelvoll, 2012). I motsatt 
tilfelle kunne sykepleieren helt selvstendig bruke problemløsingsfasene til å innhente data, 
gjøre egne vurderinger og identifisere pasientens behov, sette opp målsetting, velge tiltak 
og evaluere. Pasienten ville da, slik Brichmann (2008) ser på et reduksjonistisk 
menneskesyn, ikke ha blitt sett på som et helt menneske med sitt egenverd og sin 
betydning, men kun som et objekt uten selvforståelse. Svaret på det innledende spørsmålet 
i dette underkapitlet kan tyde på at det er vanskelig å gi god sykepleie bare ved bruk av 
rutiner uten at det er etablert et felleskap og et samspill med pasienten.   
 
4.5 Ansvar  
Hvem har ansvar for at det blir utarbeidet systematiske prosedyrer i forhold til 
underernæring på sykehjemmet? På den ene siden står det i Helse og omsorgstjenesteloven 
(2011) at sykehjemmene ved eier plikter at de tilrettelegger for en faglig forsvarlig tjeneste 
med en minstestandard, uavhengig av hva den enkelte sykepleier eller annet personell yter, 
og at de sikres gjennom rutiner og prosedyrer, styrings- og bemanningssystemer og 
oppfølging av at disse etterleves (Molven, 2012). På den annen side står det i 
Helsepersonelloven § 4 (1999) at helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de 
krav til faglig forsvarlighet som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner. I 
sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleieren skal bidra til utforming og 
gjennomføringer av faglige normer for god praksis på arbeidstedet og at sykepleieren skal 
ivareta en helhetlig omsorg for den enkelte (Norsk sykepleierforbund, 2011).  I ICNs etiske 
regler står det også at sykepleieren har personlig ansvar for og skal kunne forsvare sin 
praksis som sykepleier. Det står også at sykepleier har hovedansvaret for å innføre 
akseptable normer for klinisk praksis (Norsk sykepleierforbundet, 2011). Dette tyder på at 
sykepleier har et juridisk ansvar og en etisk plikt til å utarbeide og bruke systematiske 
prosedyrer i forhold til underernæring i samarbeid med eier av sykehjemmet. For øvrig har 
også pasienten rett til nødvendig helsehjelp både i følge Pasientrettighetsloven (1999) og 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011). Ut i fra mine tolkinger av Orem og lovverket 
trenger pasienten nødvendig helsehjelp hvis pasienten ikke klarer å utføre de terapeutiske 
egenomsorgskravene for å ivareta det universelle egenomsorgsbehovet; behovet for å 
opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat.     
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5. KONKLUSJON 
 
For at sykepleier skal kunne forebygge underernæring hos gamle på sykehjem bør 
sykepleieren ha solide kunnskaper om ernæring. Denne kunnskapen bør også deles med de 
øvrige ansatte på sykehjemsavdelingen. Det bør utarbeides systematiske rutiner for å 
avdekke underernæring og risiko for å utvikle underernæring. De verktøy som er utarbeidet 
og anbefalt i forskning, faglitteratur og av myndighetene bør brukes i den kliniske 
sykepleiepraksisen. Det bør regnes ut hvor stort kalori- og proteinbehov hver pasient har 
og det bør foretas en registrering av matinntaket for å finne ut om pasienten får i seg nok 
mat i forhold til behovet. Alle pasienter på sykehjem som er underernærte eller er i fare for 
å bli underernærte bør ha en individuell ernæringsplan som en del av sin sykepleieplan. 
Orems teori om problemløsning i sykepleien kan være et nyttig rammeverk for å 
systematisere arbeidet. For å lykkes i ernæringsarbeidet må det samarbeides med 
pasienten. Det bør dannes en relasjon i form av et sykepleier-pasient-felleskap som kan 
belyse pasientens perspektiv og ivareta et helhetlig menneskesyn.  
 
Sykepleieren kan gå i dialog med ledelsen på sykehjemmet og kjøkkensjefen for å endre 
måltidsfrekvensen, slik at nattfasten ikke blir så lang, samt gjøre at det blir mulig å bestille 
matvarer for kunne berike kosten lokalt på avdelingene. Sykepleieren bør være en pådriver 
overfor eiere av sykehjemmet for at det skal utarbeides gode rutiner og at det blir satt av tid 
til å jobbe med forebygging av underernæring hos pasientene.  Hver enkelt sykepleier har 
også et selvstendig ansvar for å gi forsvarlig helsehjelp, sett ut i fra et etisk og juridisk 
perspektiv.  
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